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INTRODUCCION 
 
La visita al dentista es una de las situaciones que más ansiedad genera en las 
personas, llegando a veces a tal grado que el paciente deja de acudir a la consulta 
profesional abandonando los tratamientos (Zambrano, 2003). Las situaciones de 
miedo y ansiedad surgen fácilmente en la consulta odontológica, influenciando de 
manera directa el diseño de un plan de tratamiento y ejecución de un 
procedimiento. En muchos de los casos surgen por fobia a las agujas, 
extracciones dentales, sonido de la pieza de mano de alta velocidad, percepción 
negativa del odontólogo frente a la salud oral del paciente, entre otros(Rojas y 
Misrachi, 2004). Se estima que entre el 10% y el 15% de la población mundial 
experimenta ansiedad al acudir al odontólogo, lo que puede inducir a cancelar o 
posponer su cita, teniendo efectos negativos sobre su salud oral (Buunk-
Werkhovenet al, 2008). Según este último autor, las ciencias del comportamiento 
tienen un rol relevante en la predicción de los niveles de comportamiento sobre la 
higiene oral de un individuo.  
 
Según Peñaranda (1990) la inconformidad ante el tratamiento odontológico se 
debe entre otras causas a desinformación, experiencias negativas previas, relato 
inadecuado de otras personas y una baja autoestima; los  pacientes con estos 
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antecedentes, se dejan influir fácilmente por terceras personas, actuando 
negativamente y rechazando finalmente el tratamiento. En este sentido, el análisis 
de las conductas de los pacientes frente tratamiento odontológico general ha 
tomado relevancia, principalmente para conocer la forma como los pacientes que 
acuden a la Facultad de Odontología perciben el tratamiento protésico general y 
como todos estos factores influyen en el cuadro subjetivo del paciente. 
 
No está claro a qué se debe que el miedo a la atención odontológica sea tan 
frecuente en la población, sin embargo, la mayoría de las explicaciones apuntan a 
procesos psicológicos relacionados tanto con el aprendizaje de esa actitud, ya sea 
a nivel individual y/o social, como con el significado psicosocial que se le otorga a 
la boca (Rojas & Misrachi, 2004).  
Por otro lado, un estudio realizado por López et al, (2003) en la Facultad de 
Odontología de la universidad de Antioquia, reportaron que a pesar de prestar 
servicios de diferente complejidad bajo supervisión de los docentes, a un bajo 
costo de los tratamientos, el nivel socioeconómico sigue siendo un motivo de no 
continuidad del tratamiento; existiendo otras prioridades antes que la propia 
rehabilitación bucal. Según este mismo estudio, otro de los factores que influyen 
en la deserción de los pacientes tiene relación con los horarios de atención que 
tiene la facultad, ya que estos en muchos casos interfieren con los horarios que 
tienen los usuarios para realizar otras actividades. 
 
 7 
Con base a lo anteriormente planteado, este estudio realizado en la clínica 
odontológica de la Universidad del Magdalena apunta a identificar los posibles 
factores que rodean a la deserción a los tratamientos odontológicos, explorando e 
indagando las percepciones y valores, permitiéndonos obtener una visión interna 
del paciente.  
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
 
 
Varias instituciones educativas de nivel superior como la Universidad de 
Magdalena ofrecen servicios accesibles y económicos que contribuyen al 
bienestar de la comunidad.  Ésta institución presta sus servicios bajo el modelo 
docencia-servicio, donde el tratamiento odontológico de elección es llevado a cabo 
conjuntamente por estudiantes de últimos el estudiante de últimos semestres y los 
docentes de la clínica. No obstante se ha observado en varias ocasiones que el 
plan de tratamiento propuesto no se ejecuta a cabalidad,  donde podrían estar  
implicados factores socioeconómicos, culturales, relaciones interpersonales  o 
factores inherentes a los procedimientos realizados en el tratamiento establecido 
por parte de los estudiantes y docentes.    
 
 
 
Teniendo en cuenta lo anterior, la determinación de los factores o causas 
involucradas en la deserción desde la perspectiva del usuario es cada vez más 
común, permitiendo obtener información valiosa del entrevistado, tales como 
conceptos y actitudes asociados a la atención recibida, con la consecuente 
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evaluación y valoración de la organización otorgante de los servicios de salud, a 
los prestadores directos y a los usuarios en sus necesidades y expectativas. 
 
Es de vital importancia saber que es lo que quieren o esperan de la Odontología, 
conocer qué deficiencias ven las personas en nuestro servicio y qué esperan que 
mejoremos para que se sientan cómodos de acudir más seguido al odontólogo, es 
decir, analizar la actual situación de trabajo del odontólogo y en qué medida es 
necesario replantear los sistemas para satisfacer las necesidades de atención de 
la población, siendo necesario conocer que factores están asociados a ésta 
satisfacción para poder brindarles una mejor calidad en la atención odontológica.  
 
En aras de tener una mejor atención de calidad, percepción de los pacientes 
acerca de la atención que reciben, así como disminuir los niveles de deserción por 
parte los usuarios externos de la clínica odontológica, nos hicimos el siguiente 
interrogante. 
 
¿Cuáles son los factores que influyen en la deserción al tratamiento 
odontológico en los usuarios de la Clínica de Odontología de la Universidad 
del Magdalena? 
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3. JUSTIFICACIÓN 
 
Cada vez son más necesarios estudios que busquen establecer los factores, 
variables implicados en la interacción dentista-paciente, en aras de disminuir 
problemas como la deserción de los tratamientos, lo cual traería implicaciones 
positivas no solo a nivel individual, sino repercusiones generales a nivel de la 
salud pública.  De ahí la necesidad de implementar y desarrollar estudios como el 
presente, ya que el conocimiento en esta área nos permitiría disponer de mejores 
herramientas en la reorientación de la dinámica odontologo-paciente de modo de 
favorecer un mejor nivel de salud oral en la población (Lopez et al, 2013). 
Adicionalmente, investigaciones de este tipo, no solo nos permitirá disminuir la 
deserción mediante el conocimiento de las causas o factores determinantes del 
abandono a los tratamientos odontológicos percibida por los pacientes de la 
Clínica Odontológica, sino, también proponer lineamientos básicos que produciría 
un efecto positivo en la prestación de la salud bucal individual y colectiva para la 
población. 
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La carrera de odontología en la Universitaria de Magdalena, desde años en la 
ciudad de santa marta esta brindándole atención a la población en general, a 
través de las prácticas clínicas realizadas por los estudiantes. A pesar del tiempo 
que la institución lleva interactuando con la comunidad, se desconocía las posibles 
causas que determinan del abandono a los tratamientos odontológicos, así como 
el grado de satisfacción de los pacientes respecto a la calidad de atención 
brindada por los estudiantes. Cabe resaltar que las instituciones formadoras de 
recursos humanos en salud prestan servicios a la comunidad en condiciones 
diferentes a otros servicios de salud; la satisfacción al recibir dicha atención se 
relaciona con la aceptación que experimenta el usuario y depende de variables 
internas y externas. En este sentido la universidad del Magdalena a través de su 
clínica odontológica, así como de los trabajos de investigación que se derivan de 
ésta, son tan esenciales en el desarrollo de las competencias de los odontólogos 
en formación, permitiendo ofertar a la sociedad profesionales cada vez más 
competitivos. 
 
Por lo tanto, este trabajo se centró en determinar los factores que ejercen un 
impacto sobre la deserción de los usuarios o pacientes de la Clínica odontológica 
de la Universidad del Magdalena. Esto permite constituir una base para la puesta 
en marcha de mejoras en dicha institución, con la consecuente  satisfacción de 
sus usuarios y un mejoramiento continuo de la calidad. 
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4. OBJETIVOS 
 
4.1 Objetivo General  
Identificar los factores que influyen en la deserción al tratamiento odontológico del 
usuario de la Clínica de la Facultad de Odontología de la Universidad del 
Magdalena  
 
 
4.2 Objetivos Específicos  
 Identificar los factores socio - demográficos de los usuarios de la Clínica de 
la Facultad de Odontología de la Universidad del Magdalena. 
 Determinar los niveles en la deserción al tratamiento odontológico de los 
usuarios de la Clínica de la Facultad de Odontología de la Universidad del 
Magdalena  
 Identificar los factores de la calidad objetiva y subjetiva que intervienen en 
la deserción al tratamiento odontológico. 
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5. MARCO TEÓRICO 
 
5.1  Generalidades Sobre La Calidad En Salud  
 
Según la organización mundial de la salud (OMS) considera a la calidad como un 
concepto clave de hoy en día para los servicios de salud y la define como un alto 
nivel de excelencia profesional, uso eficiente de los recursos, un mínimo 
de riesgos para el usuario, un alto grado de satisfacción por parte del usuario, 
impacto final en la salud (Gilmore & De Moraes, 1996). 
 
En Colombia, el marco legal en el año 1996 se definió el Sistema de Garantía de 
Calidad con la expedición del Decreto 2174, el cual establece los requisitos 
esenciales que se deben cumplir en cada uno de los servicios de salud ofertados 
por los prestadores, así como el de la obligatoriedad de la inscripción ante el ente 
territorial correspondiente mediante la Declaración de Requisitos Esenciales y la 
inclusión de los mismos en una base de datos de prestadores de servicios de 
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salud. Adicionalmente la resolución 4252 del mismo año determina las normas 
técnicas, científicas y administrativas para la prestación de los servicios, y 
establece las condiciones mínimas de recurso humano, infraestructura física, 
dotación, procedimientos técnico administrativos, sistemas de información, 
transporte y auditoría de los servicios, que debe desarrollar cada una de las 
instituciones de acuerdo con su nivel de complejidad. Posteriormente se emitió el 
decreto 2309 del 2002 por el cual se crea el SOGCS (Sistema Obligatorio de 
Garantía de la Calidad en Salud) y para el 2006 se crea el Sistema de Información 
para la Calidad a través del decreto 1011, se busca garantizar la calidad en la 
atención y la seguridad del usuario al asistir a un servicio de salud.  
5.2  Parámetros de la calidad de los servicios de salud.  
La prestación de servicios de salud comprende todas las actividades cuyo objetivo 
fundamental es mejorar, fomentar o restaurar la salud de la población. Si bien 
estos son los objetivos que siempre han sido el fundamento de los sistemas de 
salud, en años recientes la Organización Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto 
dos objetivos fundamentales más: el trato adecuado a los usuarios y la justicia 
financiera (Muza & Muza, 2008).  
 
Saturno (1993) definió las siguientes dimensiones para la evaluación y 
mejoramiento de la calidad de los servicios de salud:   
Disponibilidad (apoyo 
estructural) 
Definido como la medida en que el servicio oferta en cantidad y 
calidad suficientes los recursos materiales como la infraestructura 
física, el espacio, equipamiento, medicación, programas, normas o 
cualquier otro medio necesario para la atención sanitaria. 
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Disponibilidad (apoyo 
estructural): Competencia 
profesional (Calidad 
científico-técnica) 
Hace referencia a la capacidad (lo que sabe hacer) de los 
proveedores de utilizar el más avanzado nivel de conocimiento, 
habilidades y actitudes existentes para abordar los problemas de 
salud. Esta incluye tanto los conocimientos y habilidades técnico-
científicos del proveedor como la actitud requerida para un buen 
trato del usuario del servicio. 
 
Rendimiento:  Es una dimensión que señala el número de actividades o acciones 
realizadas en un lapso o período de tiempo. Esta dimensión es 
utilizada como base para definir la efectividad y la eficiencia. En el 
caso de la salud bucal podemos señalar, por ejemplo, el 
rendimiento por consulta, la proporción de actividades cumplidas, 
el rendimiento por paciente dados de alta, etc. 
 
Efectividad:  
 
Es la medida que relaciona el resultado de una práctica o acción 
en condiciones reales (rendimiento) y una expectativa 
preestablecida para dicho resultado. Para los fines sanitarios, la 
medida relaciona el impacto real de un servicio o programa dentro 
de un sistema operativo y su impacto potencial en una situación 
ideal. En la práctica existen limitaciones para medir esta dimensión 
debido a que la salud es un proceso complejo con muchas 
dimensiones. Sin embargo, se ha asumido como indicadores de 
este proceso el mejoramiento de algunas condiciones biológicas 
que reflejan el nivel de salud alcanzado, sin llegar a entender que 
se logró la mejora de la misma. 
Eficiencia:  
 
Relaciona el resultado de una práctica o acción en condiciones 
reales (rendimiento) con el costo que produjo dicho resultado. El 
costo no sólo se refiere a lo económico sino a todos los recursos 
utilizados o agotados para lograr el producto, como por ejemplo 
horas / personal invertidas, material odontológico utilizado por 
unidad de trabajo, gasto de servicios (luz, agua, electricidad, etc), 
entre otros. 
 
Accesibilidad:  Se trata de medir la posibilidad que tiene un cliente externo de 
obtener los servicios que necesita, en el momento y lugar donde 
los necesita (oportunidad), en suficiente cantidad y a un coste 
razonable. Para la medición se relaciona la capacidad de la oferta 
asistencial de un servicio con los aspectos organizacionales, 
económicos, culturales y emocionales de sus usuarios que 
demandan el servicio.  
 
 
Satisfacción:  
Se define como la medida en que la atención sanitaria ofertada en 
el servicio llena las expectativas e intereses de los usuarios y 
proveedores. Esta dimensión puede estar referida como mínimo a 
tres componentes: la percepción de los aspectos organizativos 
(ambiente físico, tiempos de espera, equipamiento, salario, horario 
de trabajo, etc.), los efectos psicológicos de la acción sanitaria y 
las relaciones personales percibidas durante el proceso de 
atención. 
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5.3 Satisfacción Del Cliente: 
 
Según Zambrano “La evaluación y mejoramiento de la calidad de los servicios 
odontológicos implica, por lo tanto, un proceso de identificación y satisfacción de 
estas expectativas, dadas las circunstancias que enmarcan el contexto en que se 
producen los servicios”. Con base a lo anterior no solo se debe tener en cuenta los 
aspectos internos de la organización del servicio odontológico, sino hacer énfasis 
en los elementos del entorno o contexto que pueden comprometer las acciones 
para el mejoramiento de la calidad. Lo cual es congruente con lo planteado por 
Angus, Boutette y Motta, (2002) quienes afirman que para alcanzar ese 
mejoramiento debe existir una coherencia entre la organización sistémica 
(estructura, procesos y resultados) de los servicios, las necesidades de sus 
interesados habituales (expectativas e intereses) y las condiciones que enmarcan 
su entorno. 
La satisfacción del paciente con la atención odontológica se considera uno de los 
valores deseables de la prestación de un servicio y debe ser uno de los objetivos 
Adecuación:  
.  
 
Es la medida en que la atención o acción sanitaria se 
corresponden con las necesidades del usuario o proveedor del 
servicio. Esta medida tiene un componente numérico como la 
cantidad total del servicio en relación con las necesidades del 
usuario, y un componente de distribución como la disponibilidad 
del servicio en cada zona y por grupos poblacionales. 
 
Continuidad:  Es la medida en que la atención o acción sanitaria se suministra 
de una forma continua y coordinada. La medida trata de identificar 
el nivel de integración en la atención del usuario del servicio 
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de los prestadores del mismo. En la evaluación de la prestación del servicio en 
atención oral, la satisfacción debe cubrir el contexto, el proceso y el resultado de la 
experiencia del paciente con el servicio (Lopezet al, 2010) 
 
Las evaluaciones de salud oral están usualmente fundamentadas en las 
definiciones y los criterios de salud realizados por los profesionales, mientras que 
las opiniones de los pacientes y sus evaluaciones acerca de cuándo se cumplen 
sus expectativas generalmente se olvidan. La satisfacción de los pacientes está 
asociada con las características de la prestación de los servicios de salud y con 
las características individuales. Se ha demostrado que existen conexiones entre la 
satisfacción y los cuidados previos, la conducta relacionada con la salud, las 
quejas del tratamiento, el estado de salud y los gastos en salud (Rojas & Misrachi 
C, 2004).   
 
 
 
A pesar de la crisis actual que afronta el sector salud en Colombia, la calidad en la 
prestación de los servicios odontológicos siempre ha sido un tema de interés para 
las instituciones públicas y privadas.  Como lo demuestran varios estudio, como el  
realizado por la Secretaría Distrital de Salud de Bogotá que tuvo en cuenta 
criterios tales como el portafolio, la estructura, el conocimiento técnico profesional, 
la historia clínica, la integralidad, la continuidad en el tratamiento, la satisfacción 
del paciente, la oportunidad y la productividad (Secretaría Distrital de Salud de 
Bogotá, 1998). 
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En la Universidad del Magdalena la atención odontológica ofrecida a través de los 
programas de integración docente, asistencial y de investigación que actualmente 
desarrollan en la clínica adscrita a la Facultad de Odontología busca dar solución 
a los problemas de salud bucal de la población mediante la asistencia, la docencia 
y la investigación odontológica. Componentes que son integrados durante el 
proceso de atención y cuyos interesados habituales estarán representados por los 
usuarios y proveedores de los servicios odontológicos, el personal en formación y 
demás actores sociales vinculados con dicho proceso.  
No obstante, a nivel local son pocos o no se conocen investigaciones previas que 
determinen el manejo de los tratamientos realizados en la institución, los cuales 
demuestren eficiencia en los estudiantes, además de arrojar algún resultado que 
indique la percepción de satisfacción por parte de los pacientes. 
 
5.4. Causas O Motivos  De La Deserción  
“No existe una respuesta única ni definitoria para explicar este fenómeno, pero al 
parecer en la mayoría de los casos esta actitud es debida a experiencias con el 
dentista cuya significación resulta traumática para el paciente” (Rojas y Misrachi, 
2004). Según Scott y Hirschman, manifiestan que los sujetos encuestados 
reportan que sus experiencias con el dentista contribuyen significativamente en la 
generación de ansiedad dental. En este mismo estudio los pacientes declararon 
que la creencia de haber recibido un tratamiento inapropiado y el manejo brusco 
por parte del profesional, eran los factores que más contribuían al desarrollo de 
ansiedad frente al tratamiento odontológico.  
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En el mismo artículo se discute la posibilidad de que la alta ansiedad tenga que 
ver con una mayor sensibilidad a los procedimientos dolorosos. De este modo, 
una de las hipótesis que se maneja es que esos pacientes son hipersensibles al 
dolor en general, sin embargo otros estudios citados por Scott y Hirschman indican 
que la baja tolerancia al dolor es específica al tratamiento dental. Por otro lado 
algunos investigadores han propuesto que la ansiedad dental es sólo una faceta 
de una alta ansiedad generalizada la que se manifiesta de diversas maneras. 
Otras hipótesis apuntan a que esta ansiedad se origina por transmisión padres-
hijos de actitudes desfavorables hacia el dentista como también por aprendizaje 
social, a través de las interacciones con otras personas que relatan historias de 
horror respecto al tratamiento dental (Rojas y Misrachi, 2004). 
Gale (1972) diseñó una escala que le permitió evaluar situaciones relacionadas a 
la atención dental que causaban más miedo a los pacientes. Al hacer un ranking 
de las aseveraciones que recibieron más puntaje, resultaron como las más de 
temer; la extracción dentaria, el fresado dental y una mala opinión de los dentistas 
respecto a las condiciones de salud oral del paciente, superando esta última al 
hecho de sostener la jeringa con la aguja expuesta delante del paciente. Gale 
señala que se debe tener muy en cuenta que la actitud del dentista hacia el 
paciente condiciona mucho la actitud de éste hacia el cuidado de la salud bucal y 
hacia el dentista en particular y al respecto señala que una crítica hacia las 
condiciones de la boca es percibida por el paciente como una crítica al "sí mismo" 
(Gale, 1972) 
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5.5. El Estrés en la Atención Odontológica 
En todo caso es indudable que para muchas personas la atención dental es una 
situación estresante. Al respecto es conveniente recordar la distinción entre estrés 
fisiológico y psicológico, siendo el primero una respuesta orgánica a un daño 
tisular real (por ejemplo una extracción dentaria) y el segundo una respuesta a una 
amenaza simbólica. Sin embargo el estrés psicológico puede connotar 
consecuencias fisiológicas idénticas a la del estrés fisiológico (Lazarus y Folkman, 
1986).  
El estrés psicológico implica siempre un problema de anticipación del futuro, la 
gente se estresa por lo que va a pasar, no tanto por lo que está pasando en el 
momento mismo. Evidentemente ese futuro aparecerá como amenazante para la 
persona. Según Lazarus y Folkman (1986), diseñó una experiencia en la cual los 
sujetos eran sometidos a distintos tipos de inyecciones anestésicas, desde unas 
que consistían en la inyección de anestésicos con vasoconstrictor hasta otras en 
que sólo se colocaba la jeringa con la aguja dentro de la boca del paciente, sin 
realizar punción alguna. Lo interesante es que independiente de la situación, las 
personas desarrollaron un semejante patrón de respuestas fisiológicas indicadoras 
de estrés (medido por reacción electrodérmica). Esto demuestra que la respuesta 
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de estrés no es al daño mismo sino a la percepción subjetiva de amenaza. A esto 
contribuyen dos factores; uno relacionado al tiempo de anticipación y el otro a lo 
que se piensa o interpreta de la situación estresante. En general se ha observado 
que mientras más tiempo transcurre entre la noticia de exposición al estímulo y la 
exposición misma, mayor es el nivel de estrés. Por otro lado el nivel de estrés se 
relaciona directamente con la evaluación cognitiva que haga la persona de la 
situación en cuestión, es decir, de cómo interpreta el estímulo (Lazarus y Folkman, 
(1966). Al respecto en un experimento también conducido por Lazarus y Folkman, 
(1986) se observó que en la observación de una película de fuerte contenido 
traumático, la reacción de las personas dependía en gran parte de la explicación 
que se daba del suceso, concluyendo que en la medida que se intelectualizaba o 
se negaba el sufrimiento de la persona se reducía el nivel de estrés de los 
observadores de la película. Por todo lo anterior es interesante señalar que el 
desarrollo de estrés depende en gran parte de las características del individuo, 
principalmente de las ideas que despliega en el enfrentamiento de la situación 
aversiva (Lazarus y Folkman, 1966). Estas ideas (esquemas cognitivos) 
justamente provienen de experiencias anteriores que han modelado una forma de 
ver y ser en el mundo, lo interesante es buscar métodos que modifiquen esos 
esquemas de pensamiento cuando se refieren a procesos dentales vistos como 
amenazantes.  
5.6 La Relación Dentista - Paciente 
Por otro lado es relevante evaluar el significado que reviste la relación paciente-
dentista. Se añade a la significación oral previamente descrita, una relación que 
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simbólicamente representa las primeras experiencias con la autoridad, ya sea el 
padre o algún otro significativo.  
Del momento que el paciente elige a un determinado odontólogo ya está poniendo 
en juego su actitud hacia las figuras significativas. Cuando ingresa al consultorio 
dental lleva consigo toda una forma de reaccionar frente a los procedimientos 
odontológicos que comprometen su boca, como al dentista, en cuanto figura 
revestida de autoridad (Rojas & Misrachi C, 2004).. 
El paciente llega al dentista con sentimientos contradictorios. Por un lado lo 
percibe, al igual que en toda la profesión médica, como un ser dotado de poderes 
(reales y fantasiosos) que le permitirá aliviar sus dolencias. Sin embargo es a la 
vez una figura amenazadora, dado los procedimientos invasivos y eventualmente 
dolorosos aplicados en la zona bucal. El paciente sufre además otro conflicto, 
sabe que necesita de tratamiento odontológico pero al mismo tiempo percibe la 
situación como amenazadora. Este complejo emocional lleva al paciente a un 
estado de ansiedad, a constantes interrupciones al accionar del dentista, 
postergaciones de las citas o la suspensión del tratamiento (Ewen, 1997).  
Es responsabilidad del odontólogo intervenir para disminuir ese estado ansioso, 
para conseguirlo es fundamental el estilo interpersonal en el cual se desarrolle la 
relación paciente-dentista. Como primer paso el dentista debe considerar la 
condición psicológica del paciente, pues éste de alguna manera sufre una 
regresión infantil, se hace muy dependiente de su dentista en el momento de la 
atención odontológica y se reeditan las primeras relaciones con figuras de 
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autoridad. El dentista dispone de un poder inmensamente superior al de su 
paciente cuando éste se encuentra en el sillón dental, pues simbólicamente se 
produce nuevamente una restitución de la dinámica padre-hijo (Restrepo et al, 
2011).  
Es en la primera consulta donde se despliegan los sentimientos del paciente 
respecto al tratamiento odontológico y al dentista. Esta es la oportunidad para que 
el profesional intervenga para proveer un ambiente psicológico de seguridad, que 
permita develar temores y ansiedades propias a la situación de atención dental 
(Restrepo et al, 2011).  
 
El cuidado de la salud oral es un esfuerzo de dos personas, no el trabajo de una 
persona sobre la otra. Para tal efecto el dentista debe ser flexible cuando deba 
hacer modificaciones en el plan de tratamiento cada vez que surja alguna 
necesidad particular en el paciente respecto al mismo. De esta manera sí se 
maximiza el estatus de igualdad dentista/paciente, al mismo tiempo se minimiza la 
posibilidad de disrupciones dentro de la interacción. En este sentido es vital 
comprender que dicha relación está conformada por dos adultos, la cual es única 
e igualitaria, así se posibilita una interacción realista y no fantasiosa, una relación 
de este tipo no es afectada por la ansiedad o la preocupación del paciente acerca 
del tratamiento dental (Freeman, 1999).  
Se debe buscar una alianza de tratamiento, es decir paciente y dentista se deben 
alinear en un objetivo común, en este sentido la ansiedad dental es una barrera 
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para tal alianza. Sin embargo, el dentista junto al paciente deben abordar las 
fuentes de esta ansiedad de manera tal de que, más que una interferencia sea 
una guía para la planificación del tratamiento a seguir, así la tarea de delinear un 
tratamiento es de común acuerdo, se fortalece así la alianza terapéutica en vez de 
debilitarse a causa de la ansiedad del paciente.  
La transferencia (fenómeno psicológico que hace referencia a la reedición de 
pautas de comportamiento interpersonal aprendidas en periodos precoces de la 
vida y que se ponen en juego en cada relación posterior con un otro significativo) 
debe ser considerada en la atención dental. El paciente en la atención dental sufre 
una regresión a una etapa infantil y desde esa condición emocional se relaciona 
con el dentista y reactualiza la regresión a la relación padre-hijo. Dada la relación 
de autoridad, visualiza al dentista en el rol de padre. Es así como el dentista puede 
ser percibido como un padre protector ó extremadamente autoritario con gran 
capacidad de generar miedo o daño (Freeman, 1999).  
Szasz y Hollender propusieron tres modelos básicos en la relación 
paciente/dentista; 1) Actividad pasividad, 2) Guía-cooperación y 3) Participación 
mutua. En la primera el dentista le hace algo al paciente, el que a su vez sólo 
cumple con el rol de recibir el tratamiento, en este modelo se reconstituye la 
dinámica padre-hijo. En el segundo el dentista le dice al paciente lo que le va a 
hacer, señalando éste su acuerdo, nuevamente se establece una relación padre-
hijo. En la tercera el dentista le sugiere y negocia con el paciente el tratamiento a 
realizar, en una clara relación entre adultos de igual condición. En esta última 
modalidad el dentista reconoce el potencial del paciente y comprende que éste no 
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es un ignorante respecto a lo que se le debe hacer como tratamiento, sino que 
siempre sabe algo. En esta interacción la alianza de tratamiento se fortalece, 
favoreciendo en definitiva una mayor responsabilidad del paciente sobre su propia 
salud oral.  
Un estudio realizado por Peñaranda (1999) determinó, mediante una encuesta 
hecha a dentistas, las aplicaciones en la odontología de conocimientos de 
psicología. De una diversidad de temáticas resultó que el manejo de niños con 
problemas conductuales, los pacientes ansiosos, el cobro de los honorarios y los 
individuos con problemas de personalidad eran áreas donde el conocimiento de 
técnicas psicológicas resultó de gran utilidad para un mejor manejo de dichas 
situaciones. Sin embargo, el autor reconoce que en casi todas las acciones 
odontológicas son necesarios conocimientos y destrezas del ámbito de la 
psicología, pues en definitiva el éxito del tratamiento en gran parte depende de la 
actitud, motivación, y conducta del paciente con relación al tratamiento. Además, 
no se debe olvidar las consecuencias que sobre el ánimo y conducta del 
profesional tienen las acciones desarrolladas por el mismo (ejemplo; cobro de 
honorarios), como también las desarrolladas por el paciente. En definitiva, un buen 
manejo psicológico del paciente redunda tanto en una mejor calidad y pronóstico 
del tratamiento, como en una mejor calidad de vida para el odontólogo. 
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6. MATERIALES Y METODOS 
 
 
6.1 Tipo de Estudio.  
Este fue un estudio de tipo observacional, descriptivo, y retrospectivo, donde se 
busco examinar posibles determinantes que intervienen en la deserción a los 
tratamientos odontológicos ofrecidos por la clínica de la universidad del 
Magdalena.   
 
6.2 Población  
La población estuvo formada por todos los pacientes que recibieron atención en la 
Clínicas Odontológicas de la Universidad del Magdalena, durante el Primer 
semestre del año 2014. 
 
6.3 Tamaño y Selección de la Muestra 
 
Previamente se realizó un censo total de los pacientes que acudieron a la clínica 
de la Universidad del magdalena en busca de una tratamiento odontológico 
durante en el primer período del 2014.  
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Se calculó el tamaño de muestra utilizando la fórmula de Cochran, para estudios 
descriptivos, (p=Q= 0,5, en donde, con un error del 5% y un nivel de confianza del 
95%) 
 
 
 
 
 
 
 
La elección de los pacientes se hará a través de un muestreo aleatorio simple.  
 
 
6.2.1 CRITERIOS DE SELECCIÓN 
Para el desarrollo de la investigación se tuvo en cuenta los siguientes aspectos: 
 
6.2.1.1. Criterios de Inclusión: 
 
Los criterios de inclusión fueron:  
 
 Pacientes que asistieron a la clínica durante el periodo 2014 - I.  
 
 Pacientes que accedan voluntariamente a participar en el estudio.  
 
 Usuarios que no que culminan el tratamiento odontológico 
 
 
6.2.1.2 Criterios de Exclusión:  
 
Como criterios de exclusión se encuentran: 
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 Pacientes que terminan su tratamiento durante el periodo 2014-I 
 
 Pacientes con datos incompletos en la historia clínica 
 
 Pacientes que asisten nuevamente a la clínica durante el periodo 2014-II a 
continuar con el tratamiento odontológico 
 
6.3 variables  
Se seleccionaron variables  tales como:  
 
 Variables socioeconómicas y demográficas: genero, edad. 
 Variables del estado de salud: estado de salud percibido, percepción de 
enfermedad en los últimos 30 días, incapacidad, presencia de enfermedad 
crónica. 
 Motivos para solicitar atención. 
 Oportunidad de la atención recibida de parte de un estudiante.  
 Variable con dos categorías de respuesta: oportuna y demorada.  
 Satisfacción (calidad) con los servicios recibidos de parte de un profesional 
 Relación interpersonal entre usuario-alumno o usuario- docente  con tres 
categorías de respuesta: buena, regular y mala.  
 Razones para no solicitar servicios de salud a un profesional.  
 Variable con nueve categorías de respuesta: caso leve, sin tiempo, centro 
de atención lejano, falta de dinero, mal servicio, atención negada, sin 
confianza en los médicos, consulta previa por el mismo problema sin 
solución, muchos trámites para la cita. 
 
 29 
 
 
 
6.4 Técnica e instrumento de recolección de datos 
 
A los individuos que aceptaron participar en este estudio, antes de la aplicación 
del instrumento para la recolección de las características sociodemográficas  y 
factores implicados en la deserción, se les explico los alcance de este estudio y se 
les hizo firmar un consentimiento informado. Además se les explicara de la 
confidencialidad de la información y se les aseguró que dicha información será 
presentada como un análisis conjunto, grupal y no como información individual de 
personas o haciendo referencia a su nombre. 
 
En primer lugar se procedió a efectuar una encuesta piloto para validar el 
instrumento para su uso en los servicios odontológicos. Para la validez de 
contenido se realizara a juicio de docentes expertos de la Universidad del 
Magdalena. 
 
La técnica que se utilizara será la encuesta (Ver Anexo A), que consta de 2 partes 
diferenciadas: 
 
 La primera parte describirá las características socio-demográficas (edad, 
sexo, estrato socioeconómico) 
 La segunda consta de ítems que se evalúan mediante, en la cual se indago 
a los pacientes participantes por aspectos tangibles e intangiblesde la 
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deserción al tratamiento odontológico de elección (calidad objetiva – calidad 
subjetiva), valorados desde 1 (la calidad de la asistencia ha sido mucho 
peor de loque esperaba) a 5 (mucho mejor de lo que esperaba). 
 
6.5 Análisis estadístico  
 
Se recolectaron todos los datos antes citados en hojas de recolección. Los datos 
serán digitados en una base de datos de Microsoft Excel, versión 2010, y 
procesados en el programa  estadístico R Versión 12.2 Stat plus, versión 2, 2008. 
Los resultados se presentaran de manera descriptiva, a través de medidas de 
resumen como media, mediana, cálculo de frecuencias simples, absolutas y 
relativas y desviación estándar.  
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6. RESULTADOS  
 
6.1 Características Sociodemográficas de los pacientes participantes, 
En la tabla 1 se muestran las características de los pacientes que participaron en 
el estudio.  
TABLA 1. Características Sociodemográficas de la población estudiada. Facultad de 
Odontología, Universidad de Magdalena, 2015. 
 
Variable  n % 
Genero    
Hombre  34 29.1 
Mujeres 83 70.9  
 
Edad  n % 
3-10  12 10,3 
11-20 3 2,6 
21-30 18 15,4 
31-40 28 23,9 
41-50 31 26,5 
51-60 19 16,2 
61-70 5 4,3 
Mayor 70  1 0,9 
Edad promedio: 38, 21 Desviación estándar: 12,65 años 
 
Estrato Socioeconómico n % 
1 52 44,4 
2 44 37,6 
3 20 17,1 
4 1 0,9 
 
 
 
La encuesta sobre las características sociodemográficas y factores que 
intervienen en la deserción a los tratamientos ofertados en la clínica de 
odontología de la universidad del Magdalena fue contestada por 117 pacientes de 
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la institución de salud, con un promedio de edad de 38,21 años y una desviación 
de 12,65 años (Tabla 1). Cuando se agruparon en grupos etareos, encontramos 
que el 26,5 %  de los pacientes se concentraron en un rango de edad entre 41-50 
años, seguidos de un 23,9 % en el rango de los 31-40 años. En contraste 
observamos que solo un 2,6 % y 0,9 % de los pacientes pertenencia al rango entre 
11-20 años de edad y mayor a 70 años, respectivamente (Grafica 1).  
 
 
Grafica 1. Porcentajes de los pacientes que desertaron al tratamiento odontológico que 
según el grupo etareo 
.  
 
 
 
Por otro lado, el 70.9% pertenece al género femenino y el 29,1 % restante al 
género masculino. En relación con el nivel socioeconómico se encontró que el 
81% de los pacientes reside en los estratos bajos, observándose un 44,4 % y 37,6 
% en los estratos 1 y 2 de la ciudad de Santa Marta, respectivamente. A diferencia 
solo un 18 % de los pacientes participantes pertenencia a un estrato 
socioeconómico medio, donde un 17, 1% y 0,9 % eran de los estratos 3 y 4, 
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respectivamente (Grafica 3).  
 
 
 
Grafica 2. Porcentajes de los pacientes que desertaron al tratamiento odontológico que 
según el genero  
 
 
 
 
 
Grafica 3. Porcentajes de los pacientes que desertaron al tratamiento odontológico que 
según el estrato social. 
 
 
 
0,0
10,0
20,0
30,0
40,0
50,0
60,0
70,0
80,0
Mujeres Hombres
P
o
rc
e
n
ta
je
 
Genero
Mujeres
Hombres
0,0
5,0
10,0
15,0
20,0
25,0
30,0
35,0
40,0
45,0
Estrato 1 Estrato 2 Estrato 3 Estrato 4
P
o
rc
e
n
ta
je
Estrato Socio Economico
Estrato 1
Estrato 2
Estrato 3
Estrato 4
 34 
 
6.2 Frecuencia de los motivo de consulta al tratamiento odontológico de la 
clínica de la Universidad del Magdalena  
Al momento de la entrevista, el 33.3 % (39 de 117) de los pacientes participantes 
en este estudio, señaló como principal motivo de asistencia fue presentar dolor 
(Tabla 2), mientras que un 23,9%, 17,1 % y 8,5 % manifestaron que asistieron a la 
clínica por sangrado de encía, ausencia de dientes y otros motivos, 
respectivamente (Grafica 4).  
 
Tabla 2. Frecuencia de pacientes según motivo de la consulta 
Motivo de Consulta n % 
Dolor 39 33,3 
Ausencia de Dientes 20 17,1 
Sangrado de Encias 28 23,9 
Fractura dental 20 17,1 
Otros 10 8,5 
 
 
Grafica 4.Porcentajes de los pacientes que desertaron al tratamiento odontológico que 
según el motivo de consulta. 
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6.2 Frecuencia de los motivo de consulta al tratamiento odontológico de la 
clínica de la Universidad del Magdalena  
 
Algunas características relacionadas con los servicios que presta la clínica 
odontológica de la Facultad de odontología se pueden observar en la tabla 3; la 
gran mayoría (97,4%) de los pacientes encuestados manifestaron haber recibido 
sobre el diagnóstico y el tratamiento por parte de los estudiantes. No obstante un 
porcentajes de éstos (9,4%) comentaron que no hubo claridad por parte de los 
estudiantes al momento de explicar el diagnostico y tratamiento de elección 
(Grafica 5).  
 
Cuando se les pregunto sobre los intereses y necesidades sobre la salud oral por 
parte del personal que lo atendió, se observo que un 74,4 %, 19,7 y 5,1 declararon 
que los estudiantes casi siempre, siempre y nunca mostraron interés de la salud 
oral de los pacientes participantes, respectivamente (Grafica 6).  Por otro lado 
cuando se examino la atención oportuna del servicio un 36,8 % de los 
participantes opinaron que entre la cita de diagnóstico y el inicio del tratamiento 
pasaban entre dos y tres semanas, mientras que un 9.4% dijeron esperar dos 
meses (Grafica 7). Así mismo cuando se les pregunto sobre la exactitud entre la 
hora programada y hora de atención, cerca del 60,7%de los encuestados 
manifestó la coincidencia entre las dos horas.  Solo un 11,1 % manifestó haber 
tardanza entre las dos horas, de los cuales un 1,7 % aseguraron que nunca hubo 
congruencia entre la entre la hora programada y hora de atención (Grafica 8). 
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De manera global se pudo observar que las relaciones interpersonales entre los 
participantes y los profesores y estudiantes fue buena, ya que un 88 % y 79,5% 
opinaron que el trato los estudiante y docentes fue simpático y amable, 
respectivamente (Graficas 9 y 10) . Sin embargo cabe resaltar que un 8,5 % de los 
participantes enunciaron que los docentes se mostraron apáticos e indiferentes 
(Grafica 10).  Finalmente la aceptación de los servicios fue valorada de manera 
positiva por la gran mayoría de los paciente, donde un 87, 2 % (102 de 117) 
manifestó estar satisfecho con los tratamiento recibidos (Grafica 11).   
 
 
 
Tabla 3.  Frecuencia en el Diagnóstico,  Tratamiento, Intereses, Oportunidad En La 
Atención, Y Calidad de la población objeto de estudio. 
 
 
ÍTEMS n % 
El estudiante dio a conocer al paciente el Diagnostico y el tratamiento.    
Si 103 88,0 
No 3 2,6 
Sí, pero no hubo claridad 11 9,4 
   
El estudiante muestra interés por la salud oral del paciente. n % 
Siempre  23 19,7 
Casi siempre  87 74,4 
Algunas veces  1 0,9 
Nunca  6 5,1 
   
Tiempo entre la cita de diagnóstico y el inicio del tratamiento  n % 
2 semanas  20 17,1 
3 semanas  43 36,8 
1 mes  43 36,8 
2 meses  11 9,4 
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ÍTEMS n % 
Concordancia entre la hora programada y hora de atención. n % 
Siempre  71 60,7 
Casi siempre  33 28,2 
Algunas veces  11 9,4 
Nunca  2 1,7 
   
Trato por parte del estudiante  n % 
Simpático y amable 103 88,0 
Apático e indiferente  3 2,6 
Trato cálido y humanitario 11 9,4 
   
Trato por parte del Docente n % 
Simpático y amable 93 79,5 
Apático e indiferente  10 8,5 
Trato cálido y humanitario 14 12,0 
   
Está satisfecho con los tratamientos realizados. n % 
Si  102 87,2 
No 15 12,8 
 
Graficas 5. Porcentajes de los pacientes que desertaron al tratamiento odontológico 
que según el conocimiento que tienen el paciente del diagnostico y tratamiento 
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Graficas 6. Porcentajes de los pacientes que desertaron al tratamiento odontológico que 
según el interés sobre salud oral del estudiante. 
 
 
 
Graficas 7. Porcentajes de los pacientes que desertaron al tratamiento odontológico que 
según el tiempo entre la cita de diagnóstico y el inicio del tratamiento 
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Graficas 8. Porcentajes de los pacientes que desertaron al tratamiento odontológico que 
según el tiempo entre la hora programada y hora de atención 
 
 
 
 
 
Graficas 9. Porcentajes de los pacientes que desertaron al tratamiento odontológico que 
según el trato por los estudiantes  
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Graficas 10. Porcentajes de los pacientes que desertaron al tratamiento odontológico que 
según el trato por los docentes  
 
 
 
Graficas 11. Porcentajes de los pacientes que desertaron al tratamiento odontológico que 
según la satisfacción frente al tratamiento.  
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6.3 Factores que influyeron en la suspensión del tratamiento de los 
pacientes participantes en el estudio.  
Algunas actitudes o factores relacionados con los pacientes participantes frente al 
tratamiento odontológico se pueden observar en la Tabla 4. 
Entre las principales causa que manifestaron los participantes que asistieron a la 
clínica odontológica como motivo de la deserción fueron no tener tiempo para 
asistir a la consultas y no tener dinero para el pasaje donde un 34,2% 
argumentaron la primera  y un 31,6 % la segunda causantes. En contraste un 3,4 
% de los examinados opino que la relación interpersonal docente-paciente fue lo 
que motivo interrumpir el tratamiento, mientras un 2,6 % señalo que la 
comunicación del paciente con el estudiante fue la condicionante para la 
terminación (Grafica 12).  
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Tabla 4. Potenciales Factores Implicados En La Deserción Del Tratamiento 
Odontológico 
 
 
 
 
Grafica 12. Porcentajes de los pacientes que desertaron al tratamiento odontológico que 
según el grupo etareo 
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factores implicados en la suspencion del tratamiento
No dinero (Pasaje)
Distancia entre  vivienda y clínica
Elevado costo del Tto
Destreza  del estudiante
Tiempo (Asistencia Consultas)
Tiempo (consultas)
Comunicación interpersonal
(Estudiante)
Comunicación interpersonal
(Docente)
ÍTEMS  n % 
1.       No tuve dinero  para el pasaje 37 31,6 
2.       La distancia de mi vivienda a la clínica de la universidad era muy larga 12 10,3 
3.       El costo del tratamiento era muy elevado 9 7,7 
4.       Poca preparación del estudiante para atenderme 3 2,6 
5.       No tenía tiempo para las consultas 40 34,2 
6.       Mucho tiempo transcurrido entre consultas 9 7,7 
7.       Considero que mi comunicación con el estudiante no fue la mejor 3 2,6 
8.       Note que el trato del  docente con el estudiante no fue muy respetuoso 4 3,4 
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7. DISCUSION 
 
 
A través de estudio nos pudimos acercar sobre las motivaciones y actitudes de un 
grupo de pacientes atendidos por estudiantes de la Facultad de Odontología de la 
Universidad de Magdalena, mediante la exploración de las inquietudes de los 
usuarios del servicio. Con ello se obtuvo información acerca de la cantidad de 
pacientes que han desertado a los tratamientos ofrecidos, así como posibles 
factores determinantes involucrados en de dicha deserción, dando a conocer 
diferentes aspectos como las relaciones interpersonales con los estudiantes y 
docentes, y las condiciones socioeconómicas y conductuales propias del paciente. 
 
Con relación a la distribución por genero, se encuentra que es mayor el porcentaje 
de mujeres que acude a los servicios odontológicos, ya que conforman el 70,9% 
de la población de estudio, este hallazgo, es parecido a lo reportado por González 
& Restrepo (1999)  en la ciudad de Medellín, donde el porcentaje de mujeres fue 
del 57,2%.  Una posible explicación a esta situación, es que las mujeres padecen 
con mayor frecuencia alteraciones de la cavidad oral que los hombres, desde 
etapas tempranas de la vida, alteraciones en la boca y los dientes; son quienes 
más suelen asistir a los servicios de salud, además de que son quienes alcanzan 
las edades más avanzadas. Por otro lado,  entre las posibles  causas que motiven 
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a que las mujeres tengas “mejores” condiciones respecto a los hombres, es que 
estas manifiestan un rol cultural que ha exigido de ellas la responsabilidad del 
cuidado familiar, lo que a su vez ha incentivado el autocuidado. Adicionalmente 
sienten mayor necesidad de consultar al odontólogo ante cualquier alteración de la 
cavidad oral (Díaz et al, 2012). En contraste los hombres parecen preocuparse 
menos por su estado bucal, hasta el punto que solo asisten al odontólogo cuando 
su condición puede ser tan avanzada, tal como las alteraciones en la dimensión de 
dolor. Lo anterior puede estar influenciado por el estilo de vida y el papel que ha 
desempeñado históricamente el hombre, el cual se ha preocupado más por el 
sustento de su hogar, que por su propio cuidado (Esquivel y Jiménez, 2010). 
 
Los usuarios que desertaron de los tratamientos ofrecidos por los estudiantes 
(últimos semestres) que realizan sus prácticas profesionales en la clínica 
odontológica de la Universidad del Magdalenaen su mayoría son adultos mayores 
(41-50 años), pertenecientesa los estratos socioeconómicos 1 y 2indicando que 
son una población con poder adquisitivo limitado. Según Aartman (1998) las 
personas con estas características frecuentemente resultan en una alteración de 
la salud oral, debido a la tendencia a evitar el tratamiento dental, al desarrollo de 
un tratamiento odontológico sin continuidad, y a una escasa cooperación en los 
procedimientos de intervención.  
 
En este estudio la mayoría de las personas (87,2%) reportó estar satisfecha con la 
atención odontológica, similar a un estudio realizado por Bediet al, (2005), quienes 
al examinar un total de 3.739 pacientes reportaron que el 89% manifestaron estar 
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satisfecho con el tratamiento odontológico recibido. A nivel nacional existen 
resultados que coinciden con los hallazgos obtenidos de esta investigación, como 
el realizado por Hincapié et al, (2004) donde el 95,6% de la población considerada 
estaba completamente satisfecha con la atención de su salud oral. 
 
Las mediciones de satisfacción en la atención derivadas de encuestas directas a 
los pacientes plantea un reto de complejidad, debido a las múltiples variables que 
para cada sujeto pueden modificar la percepción de calidad, algunos estudios 
muestran una menor satisfacción por parte de sujetos solteros, con mayor nivel 
educativo, el nivel educativo del clínico que lo atiende, asociando a los internos 
como estudiantes sin la preparación y experiencia suficiente en otros los sujetos 
afirman sentir conformidad con la calidad de la atención en genera teniendo 
presente el entorno académico en el que son atendido (De la fuente, 2008).  Sin 
embargo porcentajes altos de inconformidad con los tiempos de espera y horarios 
de atención que no se corresponden a la accesibilidad de las jornadas laborales 
por lo tanto el análisis de aquellas variables controlables tales como los tiempos 
institucionales dedicados a los diferentes tipos de procedimientos deben ser 
optimizados, pensando en la reducción conveniente de tiempo perdido 
innecesario, desde el ámbito organizacional, hasta la formación de profesionales 
eficientes (Wen-Jen C & Yen-Hsiang, 2013). 
 
 
En este estudio se observo una buena aceptación del trato recibido por los 
estudiantes y docentes (88 % y 79,5%, respectivamente) hacia los pacientes 
 46 
participantes.  Un estudio similar realizado por Bucchi et al, 2012 en chile también 
afirman que los parámetros mejor evaluados está el trato al paciente (99%) y la 
información entregada por parte del dentista sobre los medicamentos (96,8%). En 
contraste, también se observó que un 3,6 % y 9,4 % de los examinados comento 
no haber recibido información o que no hubo claridad sobre el diagnóstico y el 
tratamiento, respectivamente. Según Skaret et al, (2004) la relación interpersonal 
entre el paciente y quien proporciona el cuidado oral tiene influencia en la 
insatisfacción. En este sentido Freeman (1999) manifestó que una relación social 
adecuada y una buena comunicación verbal entre el odontólogo y el paciente 
permiten al primero determinar los problemas y las soluciones más rápido. Es por 
esto que las relaciones interpersonales son prioritarias para establecer la 
satisfacción del paciente con el servicio odontológico. 
 
Las actitudes que tenga el odontólogo  es un tema transcendental en la interacción 
con el paciente, de hecho es uno de las variables  donde los pacientes le asignan 
mayor importancia. En este sentido la estrecha relación entre las actitudes y el 
comportamiento ha llevado a los odontólogos a tratar de conocerlas con el fin de 
crear productos compatibles con ellas, o por el contrario, tratar de cambiarlas para 
adaptarlas a los productos que ofrecen.  
 
Los  pacientes encuestados manifestaron haber recibido sobre el diagnóstico y el 
tratamiento por parte de los estudiantes. En este sentido Bediet al, (2005) afirman 
que en cuanto al trato del personal, se destacan la comunicación como un factor 
clave en la satisfacción del paciente, los factores interpersonales, y otros como la 
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empatía, y el mostrar suficiente interés en él. Así mismo álzate (2004) manifiesta 
que las competencias personales y profesionales del odontólogo que brinda 
atención, impactan en la calidad y la percepción del servicio frente a las 
expectativas del paciente y sus propias características personales. 
 
Cabe señalar que muchas de las variables se analizaron desde un enfoque 
cualitativo, donde el trato y la relación con el odontólogo, así como las 
expectativas del paciente  en el servicio dental y las barreras de acceso  al servicio 
odontológico  implican aspectos importantes que no pueden ser analizados en un 
estudio netamente cuantitativo. Los estudios cualitativos pueden explorar la 
complejidad  al dar importancia al fenómeno social , relacionadas al valor del 
servicio dental y las experiencias en atención de salud (Rad, 2009). 
 
Cuando se analizaron el tiempo transcurrido entre la cita de diagnóstico y el inicio 
del tratamiento, 73, 6 % de los pacientes participantes opinaron que pueden durar 
entre 2-3 semanas. Según Ibarra (2009) un nivel alto de insatisfacción por parte de 
los usuarios, esto es debido a que son atendidos con muchos retrasos y que 
deberían estructurar cambios en el sistema de citas, ya que se pierde mucho 
tiempo en las solicitudes de las mismas. Adicionalmente este autor también 
reporta que el tiempo entre citas también es muy largo, lo que ocasiona muchos 
problemas en la continuidad de los tratamientos.  
 
Lo anterior toma gran relevancia si tenemos en cuenta lo reportado por Bucchi et 
al, (2012), sobre la asociación estadísticamente significativa entre el horario de 
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atención y la satisfacción usuaria (p < 0,05), y existen 2,4 veces más posibilidades 
de que el paciente este satisfecho si esta. De acuerdo con el horario de atención. 
Existe una asociación estadísticamente significativa entre el tiempo de espera y la 
satisfacción (p < 0,05), existiendo 6 veces más posibilidades de que el paciente 
este satisfecho si el tiempo de espera no excede lo que considere correcto. 
También se encontró. Asociación entre el tiempo durante el cual el paciente fue 
atendido y la satisfacción (p < 0,05), existiendo un 5,8 veces más posibilidades de 
que el paciente este satisfecho si considera que el tiempo de atención fue el 
adecuado. 
 
Por otro lado, López et al, (2011) afirman que aspectos de la atención 
odontológica asociados con el paciente pueden ser intervenidos, como la 
naturaleza de la interacción del paciente con el profesional y la estructura 
organizacional para la prestación de servicio. El mejoramiento en la entrega de los 
servicios odontológicos podría estar limitado por el grado en que las creencias y el 
nivel de ansiedad influyan en la satisfacción del paciente. En este sentido la 
naturaleza de prestación del servicio odontológico exige la presencia de los 
pacientes durante todo el tiempo del tratamiento odontológico, siendo ellos los 
corresponsable del éxito del tratamiento odontológico, puesto que debe seguir los 
procedimientos y cuidados para un mejor desempeño del servicio. El proceso de 
tratamiento sigue una secuencia que se inicia con el primer contacto del paciente  
con la estructura de la clínica  y acaba con la entrega de beneficio del servicio. 
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Finalmente, es preciso generar esfuerzos sociales, administrativos y académicos 
que permitan equilibrar las necesidades y expectativas de los pacientes, con 
respecto a las necesidades de los estudiantes en formación donde es probable 
que no solo las competencias sino las condiciones psicológicas de los estudiantes 
afecten su rendimiento, logrando los objetivos de adquisición de las destrezas en 
el profesional, a través de los tratamientos propuestos para el paciente, que aun 
cuando se reporta que la razón de mayor frecuencia para asistir a una facultad es 
la accesibilidad económica que acude a la consulta, no se debe abusar de las 
condiciones y contexto dado (Crossley et al, 2001).  
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8. CONCLUSIONES 
 
 A partir de este estudio se obtuvo información que contribuye a la 
caracterización de la atención de los servicios odontológicos y como afecta 
la permanencia de los pacientes durante el tratamiento.  
 
 Se  analizaron variables teniendo en cuenta parámetros tales como 
características sociodemográficas,  tiempo encontrando entre el número de 
citas, el procedimiento realizado y la percepción de satisfacción  en la 
atención. 
 
 La encuesta de frente a los factores implicados en la deserción al 
tratamiento fue contestada por 117 pacientes de la clínica de odontología 
de la universidad del magdalena , con un promedio de edad de 38,21 años, 
El 70,9 % pertenece al género femenino, y en cuanto al nivel 
socioeconómico se encontró que el 82 % reside en los estratos 1 y 2. 
 
 Al momento de la entrevista, 33,3 % de los pacientes señaló al dolor como 
el principal motivo de asistencia al tratamiento odontológico ofrecido por la 
clínica de la Universidad del Magdalena.  
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 Cuando se analizaron las  actitudes de los pacientes que motivaron la 
terminación del tratamiento odontológico, un 34, 2 % de los pacientes 
manifestaron de no contar con el tiempo suficiente para asistir  al 
tratamiento odontológico.  
 El 31,6 % manifiesta tener problemas económicos para asistir a consulta 
odontológica.  
 Basados en los resultados, se debe promover el mejoramiento de la calidad 
de los registros y la base de datos de los pacientes de la institución y 
contribuir con planes de seguimiento y/o planes de mantenimiento integral 
con el fin de garantizar la continuidad y oportunidad en el tratamiento. 
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9. RECOMENDACIONES 
 
 Es necesario continuar realizando estudios como el anterior, donde se 
profundice variables que puedan estar contribuyendo a aumentar 
innecesariamente los tiempos de consulta en el marco de la garantía de 
calidad, la dignificación del paciente y el aporte al desarrollo de la economía 
a nivel local, regional y nacional.  
 
 La evaluación de un servicio de salud, con base a la Satisfacción de sus 
Usuarios, es básica, y en esta investigación logramos obtener información 
valiosa sobre los servicios ofrecidos. De esta manera se pudo obtener la 
retroalimentación necesaria que podrá permitir orientar el proceso de 
rediseño del modelo de atención y así lograr un desempeño efectivo de la 
organización, que propicie su desarrollo futuro, de manera firme y 
sostenida. 
 
 Sería muy conveniente crear una unidad de atención al usuario, que pueda 
estar siempre vigilante del cumplimiento de sus derechos y obligaciones. 
De igual forma, que procese los reclamos, sugerencias o necesidades y 
analice los problemas, para contrarrestar o anular las causas. 
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Anexo A. FACTORES QUE INCIDEN EN LA DESERCION AL TRATAMIENTO 
ODONTLOGICO EN USUARIOS ATENDIDOS POR ESTUDIANTES EN LA CLINICA 
ODONTOLOGICA DE LA UNIVERSIDAD DEL MAGDALENA DURANTE EL PERIODO 
2014-I 
 
 
 
EDAD:_______ 
SEXO: _______ 
ESTRATO SOCIOECONOMICO: _________________ 
 
Identificar motivo de consulta. 
Que motivo lo llevo a asistir a cita en la clínica odontológica? 
1. Dolor 
2. Ausencia de dientes 
3. Sangrado de encías 
4. Fractura dental 
5. Otro, cuál? 
 
Identificar Factores según: conocimiento por parte del usuario de su 
diagnóstico, tratamiento, intereses, oportunidad en la atención, calidad. 
El estudiante que le atendio en su primera consulta le dio a conocer su diagnóstico y el 
plan de tratamiento a seguir?  
1. Si  
2. No 
3. Sí, pero no le entendí 
 
 
 
 
 
Considera usted que los estudiantes del programa de odontología conocen sus 
necesidades e intereses en salud oral?  
 
1. A veces 
2. Siempre 
3. Nunca  
4. No se 
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Cuál fue el tiempo de espera entre la primera cita y el momento del inicio del 
tratamiento? 
1. dos semanas 
2. tres semanas 
3. 1 mes 
4. 2 meses 
La hora de atención concordaba con la hora en la que era programada la cita? 
1. Siempre 
2. Casi siempre 
3. Algunas veces 
4. Nunca 
Como considera el trato ofrecido por el estudiante durante la consulta 
1. Simpático y amable 
2. Apático e indiferente 
3. Trato cálido y humanizado 
4. Otro, cuál? 
 
Como considera el trato de los docentes que lo atendieron durante la consulta: 
1. Amable y simpático 
2. Apático e indiferente 
3. Trato cálido y humanizado 
 
 
 
 
Usted considera que los tratamientos realizados cumplen con las expectativas 
esperadas y necesidades manifestadas 
1. Si 
2. No 
3. No se realizó ningún tratamiento 
 
De la siguiente lista seleccione el o los facotres que influyeron en la suspensión del 
tratamiento? 
1. No tuve dinero  para el pasaje 
2. La distancia de mi vivienda a la clínica de la universidad era muy larga 
3. El costo del tratamiento era muy elevado 
4. Poca preparación del estudiante para atenderme 
5. No tenía tiempo para las consultas 
6. Mucho tiempo transcurrido entre consultas 
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7. Considero que mi comunicación con el estudiante no fue la mejor 
8. Note que el trato del  docente con el estudiante no fue muy respetuoso 
9. Otros, cuál?  
 
